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Проведен анализ результатов лечения острого эпидидимита у 101 пациента в возрасте до 17 лет, катамнез прослежен в 
сроки от 1 до 10 лет. Применялись консервативное, оперативное и пункционное лечение по предложенной авторами мето-
дике. Проанализированы клинические, ультразвуковые и допплерографические параметры. Показано, что наилучшие ре-
зультаты получены при консервативном лечении, результаты пункционного лечения сопоставимы с ним по эффективно-
сти, при оперативном вмешательстве результаты менее удовлетворительны. 
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The results of treatment of acute epididymitis is analyzed. The materials were 101 patients aged 17 years, catamnesis followed 
in terms of 1 to 10 years. We used a conservative, surgical and puncture treatment method proposed by the authors. Analyzed clini-
cal, ultrasound and Doppler sonography parameters. It is shown that best results are obtained with conservative treatment, the results 
of treatment are comparable to puncture them for efficiency, with surgical intervention results are less satisfactory. 




Результаты лечения острого эпидидимита у детей 
не всегда удовлетворительны, значительно количество 
рецидивов заболевания, атрофии гонады. Значительна 
составляющая острого эпидидимита в структуре бес-
плодия мужчин [1, 9]. По данным В.А. Божедомова и 
соавт. при изучении эпидемиологии мужского беспло-
дия доля перенесенного в детском возрасте острого 
эпидидимита составила 0,8%, эпидидимоорхита — 
4,3% [2]. О.С. Филиппов и Л.А. Радченко в структуре 
причин мужского бесплодия констатировали перене-
сенный орхоэпидидимит только у 0,5% обследуемых 
[14]. По данным других авторов его доля среди при-
чин инфертильности составляет до 13,7% [8, 11].  
В детской практике функциональная оценка со-
стояния гонады затруднительна ввиду некорректно-
сти, низкой информативности исследования спермо-
граммы у ребенка и длительного периода до достиже-
ния возраста, допускающего подобное исследование. 
В своих работах авторы ориентируются на анатомиче-
ские изменения яичка. Следует отметить, что анато-
мически диагностируемая атрофия яичка (клинически 
и по ультразвуковому исследованию (УЗИ)) сопрово-
ждается развитием бесплодия в 67,6—72,0% случаев 
[1].  
Отдаленные результаты, несмотря на ряд применяе-
мых новшеств в диагностике и лечении, остаются не-
удовлетворительными и сопровождаются атрофией раз-
личной степени в значительном количестве случаев — 
до 50% [10, 12, 15] и даже до 72% [5, 13]. Обращает на 
себя внимание, что указанные авторы проводили анализ 
среди оперированных пациентов. Ю.Е. Зуев констати-
ровал атрофические изменения в 5,7—17,3% случаев 
[7]. А.Е. Соловьёв и соавт., оперировав своих пациентов, 
отметили атрофию яичка у 25% мальчиков [13]. По дан-
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ным М.В. Григорьевой, после хирургического лечения в 
отдаленные сроки выявлена атрофия яичка в 15,4%, а 
после консервативного лечения патологические измене-
ния отсутствовали [4]. Ж. Чименге, проанализировав 
отдаленные результаты у 13 пациентов с острым эпи-
дидимитом, оперированных и лечившихся консерва-
тивно, атрофии яичка не наблюдал и во всех случаях 
оценил отдаленные результаты как удовлетворитель-
ные [16]. В.А. Бычков и соавт. среди 45 детей с ост-
рым эпидидимитом, лечившихся консервативно, ат-
рофию яичка отметили только у 2 (4,4%) [3]. 
G.F. Steinhardt отметил атрофию яичка при консерва-
тивном лечении в 9,1%, после операции — в 18,2% 
[20].  
Описывая результаты лечения эпидидимита, авторы 
указывают преимущественно на атрофию яичка. Только 
отдельные публикации [4, 17, 18] указывают на измене-
ние эхо-структуры придатка и яичка, высокое его стоя-
ние и другие изменения. Частота их со стороны придат-
ка меньше в 2 раза при консервативном лечении [17, 
18]. Практически без внимания остаются рецидивы ост-
рого эпидидимита и хронизация воспалительного про-
цесса. К.И. Забиров и соавт. указывают на значитель-
ную частоту хронического воспаления придатка и свя-
зывают их с неадекватной антибактериальной терапией 
и анатомическими причинами [6]. Ряд других проявле-
ний острого эпидидимита — болевой синдром, вызван-
ный спайками в серозной полости мошонки, кальциноз 
придатка — не находят достаточного освещения в лите-
ратуре. Все сказанное оставляет, по мнению авторов, 
данный вопрос актуальным.  
Материал и методы 
Наблюдали 157 мальчиков с острым эпидидими-
том, лечившихся в клинике в период с 1998 по 2010 г. 
В лечении детей использовались три метода: консер-
вативное, оперативное и пункционное лечение. В по-
следних двух случаях сопровождающая медикамен-
тозная терапия соответствовала консервативному ле-
чению. Этапы ведения детей несколько 
видоизменялись во времени. В первый период иссле-
дования предпочтение отдавалось хирургическому 
лечению, с 2005 г. — консервативному лечению и 
разработанной авторами методике пункционного ле-
чения. Методы лечения острого эпидидимита пред-
ставлены в табл. 1.  
Т а б л и ц а  1  




Консервативное  Пункционное Оперативное 
1998—2004 10 (17,8) — 46 (82,2) 
2005—2006 12 (34,2) 1 (2,8) 22 (63) 
2006—2010 39 (59) 16 (24,2) 11 (16,8) 
 
Пункционная методика показана больным с ост-
рым эпидидимитом при исключении торсионных по-
ражений, отсутствии абсцесса яичка или придатка и 
наличии во влагалищной полости не менее 3 мл выпо-
та. Удаление выпота меньшего объема считается не-
целесообразным, так как указанное количество не вы-
зывает гипертензии в серозной полости, а пункция 
становится опасной в отношении повреждения яичка. 
Манипуляция проводится под ультразвуковым (УЗ) 
контролем.  
Техника выполнения методики (рисунок): в поло-
жении больного лежа на спине фиксируется яичко 
руками в области его верхнего полюса, что обеспечи-
вает скопление выпота в нижних отделах мошонки. В 
передненижнем отделе мошонки (такое направление 
обеспечивает наибольшее свободное пространство 
влагалищной полости и сводит к минимуму риск по-
вреждения тестикулы и сосудов) пункционной иглой 
параллельно продольной оси яичка осуществляется 
под УЗ-контролем прокол влагалищной оболочки 
яичка, получение экссудата из иглы свидетельствует о 
нахождении ее в серозной полости. Экссудат отправ-
ляется на бактериологическое исследование. Полно-
стью выпот не удаляется во избежание травматизации 
иглой гонады при спадении серозной полости. Ос-
ложнений и конверсии к операции не отмечали.  
 
Павлов А.Ю., Щедров Д.Н., Поляков П.Н. Сравнительный анализ методов лечения острого эпидидимита у детей 
 
124  Бюллетень сибирской медицины, ¹ 2, 2012 
Рис. 1. Пункционная методика лечения острого эпидидимита: 1 — 
яичко; 2 — придаток; 3 — верхняя связка придатка; 4 — нижняя 
связка придатка; 5 — серозная полость мошонки. Стрелкой указано  
 направление пункции 
Все результаты проведенного исследования были 
обработаны статистически с помощью компьютерных 
программ Excel, Biostat. Проводилось вычисление 
среднего арифметического, t-критерия Стьюдента. 
Достоверными считали уровень статистической зна-
чимости различий при р < 0,05 (p — достигнутый уро-
вень значимости). 
Результаты и обсуждение 
Проведено катамнестическое исследование отда-
ленных результатов у 101 пациента в возрасте от 2 мес 
до 18 лет. Срок наблюдения составил от 1 года до 10 
лет (табл. 2). Для объективизации оценки результатов 
больные были условно разделены на три группы — 
легкой, средней и тяжелой степени тяжести. Больным 
проводилось обследование, включающее опрос паци-
ента, общий осмотр, оценку физического развития, 
вторичных половых признаков, пальпацию органов 
мошонки, УЗИ с допплерографией. При последнем 
разницу объема яичек до 10% относили на счет фи-
зиологической и погрешности измерений. В оценке 
степени атрофии придерживались классификации 
В.А. Тарана (1971). Снижения общего физического 
развития, недостаточности половых признаков выяв-
лено не было. 
При эпидидимите легкой степени тяжести при оп-
росе пациенты, получавшие консервативное лечение, 
жалоб не предъявляли, среди оперированных двое 
жаловались на периодические непродолжительные 
преходящие орхалгии. Болевой синдром у этих паци-
ентов был обусловлен, скорее всего, спаечным процес-
сом в серозной полости, в обоих случаях отмечалось 
затяжное течение с медленным регрессом клинической 
симптоматики. У одного больного, предъявлявшего 
жалобы на болевой синдром, констатирована фиксация 
яичка в мошонке в косом положении, сопровождаю-
щаяся снижением кремастерного рефлекса. В остальных 
случаях тестикулы сохраняли свою эластичность, ров-
ный контур, располагались в мошонке свободно. При-
даток пальпировался как эластичный, не увеличенный, 
с ровным контуром, безболезненный. Кремастерный 
рефлекс был достаточен и симметричен.  
При УЗИ у одного больного через 3 года после 
консервативного лечения выявлены два кальцината 
хвоста придатка без атрофии и признаков склероза 
окружающей паренхимы. При обследовании подтвер-
жден их неспецифический характер. У двух больных в 
послеоперационном периоде выявлена неоднород-
ность ультразвуковой структуры тестикулы.  
Потеря объема при консервативном лечении со-
ставила 2,97%, после операции — 9,38%. Таким обра-
зом, оперативное вмешательство увеличило степень 
потери объема гонады. Атрофия яичка I степени кон-
статирована у пяти больных — в одном случае после 
консервативного лечения и у четверых после опера-
ции. После ревизии мошонки у одного больного отме-
чен рецидив заболевания.  
При эпидидимите средней тяжести при опросе па-
циенты, получавшие консервативное лечение и пере-
несшие пункцию мошонки, жалоб не предъявляли, из 
числа оперированных двое больных жаловались на 
периодические преходящие боли в мошонке без 
внешних проявлений. 
При объективном исследовании у больных после 
консервативного и пункционного лечения видимых 
изменений не выявлено. У оперированных больных в 
двух случаях при пальпации отмечена сниженная эла-
стичность гонады, в четырех она была фиксирована в 
мошонке в косом положении и спаяна с рубцом, что 
сопровождалось снижением кремастерного рефлекса.  
При ультразвуковом сканировании изменения 
констатированы у оперированных пациентов: неодно-
родность структуры и рубцы паренхимы — по два 
случая. 
Т а б л и ц а  2  
Характеристика больных с исследованными отдаленными результатами 
Возраст 
Степень тяжести 
легкая (25 пациентов) средняя (54 пациента) тяжелая (22 пациента) 
КЛ ПЛ ОЛ КЛ ПЛ ОЛ КЛ ПЛ ОЛ 
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7—10 лет 




















П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 1: КЛ — консервативное лечение; ПЛ — пункционное лечение; ОЛ — оперативное лечение. 
 
Рубцевание максимально было выражено в средо-
стении яичка, что связано с худшими условиями крово-
снабжения в этой зоне, обусловленными наибольшим 
сдавлением паренхимы за счет отека. В одном случае 
выявлена поствоспалительная киста головки придатка. 
При консервативном и пункционном лечении ультра-
звуковое исследование патологии не выявило. 
В двух случаях после операции констатирован ре-
цидив эпидидимита спустя 6 и 11 мес после операции, 
у больных выявлены признаки хронического воспале-
ния. При сохраняющемся увеличении объема тестику-
лы по отношении к контрлатеральной на 9—22% при-
сутствовали чередование участков повышенной (зоны 
склероза) и пониженной (отек) эхогенности. В одном 
случае после операции констатирован переход острого 
воспалительного процесса в хронический, сопровож-
дающийся длительным болевым синдромом и УЗ-
признаками — неоднородностью структуры яичка и 
придатка. Объем тестикулы на 19% превышал контр-
латеральную. Обострения на протяжении 2-летнего 
срока наблюдения отмечались 6 раз с резистентным к 
терапии течением. 
Потеря объема при консервативном лечении со-
ставила 6,38%, при пункционном лечении — 6,9%, 
после операции — 16,6%. Атрофия яичка I степени 
установлена в исходе консервативного лечения в од-
ном случае, после операции — у 20 и II степени после 
операции у двух человек.  
При тяжелом эпидидимите при опросе двое пациен-
тов после оперативного лечения жаловались на орхал-
гии на стороне операции. При исследовании после опе-
рации тестоватость гонады отмечена у трех пациентов, 
неровность контура яичка — у одного, фиксация яичка 
в мошонке — у двух. В обоих случаях яичко было фик-
сировано в области послеоперационного рубца. У одно-
го больного после пункции мошонки яичко располага-
лось свободно, однако отмечалась его тестоватость. 
При УЗИ после операции присутствовала неодно-
родность эхо-структуры гонады у четверых обследо-
ванных. Рубцы в паренхиме и неровность контура 
констатированы в двух случаях. Только двое пациен-
тов при клинико-ультразвуковом обследовании не 
имели отклонений от нормы. В обоих случаях это бы-
ли дети первых 6 мес жизни, вероятно, анатомо-
физиологическая незрелость гонад и большие компен-
саторные возможности позволили получить у них 
лучший результат. У одного больного после пункции 
отмечена неоднородность структуры яичка. Исследо-
вание придатка патологии не выявило.  
Снижение объема гонады отмечено у всех пациен-
тов данной группы. Средняя потеря объема тестикулы 
составила 24,9% после операции и 18,7% после пунк-
ции. Атрофия яичка I, II и III степени после операции 
констатирована у 3, 2 и 2 мальчиков соответственно, 
после пункции мошонки I и II степени соответственно 
у 2 и 1 мальчика. Потеря гонады имела место у одного 
больного после операции. 
Результаты лечения в отдаленном периоде в зави-
симости от метода лечения и тяжести представлены в 
табл. 3. 
Т а б л и ц а  3  
Отдаленные результаты лечения эпидидимита в зависимости от тяжести заболевания и метода лечения, % 
Критерий 
Легкой степени тяжести Средней степени тяжести Тяжелой степени тяжести 
КЛ ПЛ ОЛ КЛ ПЛ ОЛ КЛ ПЛ ОЛ 
Болевой синдром — — 2,14 — — 5,4 — — 7,7 
Тестоватость яичка — — — — — 5,4 — 11,1 23 
Фиксация яичка — — 7,1 — — 10,8 —  15,4 
Рецидив эпидидимита — — 7,1 4,5 — 5,4 — — — 
Хронизация эпидидимита — — — — — 2,7 — — — 
Неоднородность эхо-структуры — — 14,2 — — 5,4 — 11,1 30,7 
Кальцинаты придатка 9,1 — — — — — — — — 
Неровность контура — — — — — — — — 15,4 
Рубцевание паренхимы — — — — — 5,4 — — 15,4 
Поствоспалительные кисты — — — — — 2,7 — — — 
Средняя потеря объема 2,97 — 9,38 6,38 6,9 16,6 — 18,7 24,9 
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Атрофия I степени 9,1 — 28,5 9,1 — 54 — 22,2 23 
Атрофия II степени — — 7,1 — — 5,4 — 11,1 23 
Атрофия III степени — — — — — — — — 15,4 
Потеря гонады — — — — — — — — 7,7 
 
Т а б л и ц а  4  
Допплерографические показатели при эпидидимите в 




Консервативное Пункционное Оперативное 
 Эпидидимит легкой степени тяжести 
Vmax 1,0:1,0 — 0,88:1,0 
Ri 0,63—0,71 — 0,61—0,68 
Pi 1,21 — 1,15 
ISD 3,0 — 3,0 
 Эпидидимит средней степени тяжести 
Vmax 0,96:1,0 0,93:1,0 0,8:1,0 
Ri 0,61—0,68 0,61—0,66 0,6—0,65 
Pi 1,2 1,2 1,1 
ISD 3,0 3,0 2,75—3,0 
 Эпидидимит тяжелой степени тяжести 
Vmax — 0,75:1,0 0,66 : 1,0 
Ri — 0,64 0,55 — 0,62 
Pi — 1,15 1.1 
ISD — 2,75 2,5 — 2,75 
 
Проведен анализ допплерографических показате-
лей (табл. 4). При эпидидимите легкой степени тяже-
сти значения максимальной скорости кровотока, Ri, 
Pi, ISD сохраняются в пределах нормы у больных, 
получавших консервативную терапию, и симметрич-
ны по отношению к контрлатеральной гонаде. У опе-
рированных больных значение этих показателей не-
сколько ниже, хотя оно не выходит за пределы ниж-
ней границы нормы. 
При эпидидимите средней степени тяжести уста-
новлено, что значения максимальной скорости кровото-
ка, Ri, Pi, ISD сохраняются нормальными у больных, 
получавших консервативную терапию, и симметричны 
по отношению к контрлатеральной гонаде. При пункции 
мошонки показатели также не выходили за пределы 
физиологической асимметрии, однако асимметрия мак-
симальной скорости кровотока присутствовала большая, 
чем после консервативного лечения. У оперированных 
пациентов отмечается выходящая за допустимые преде-
лы асимметрия скоростей кровотока, констатировано 
снижение Ri, однако его значения не выходят за допус-
тимую нижнюю границу нормы. 
При тяжелом эпидидимите значения максималь-
ной скорости кровотока, Ri, Pi, ISD в значительной 
степени отклоняются от нормальных. Страдают не 
только скорость артериального кровотока и Ri как 
наиболее чувствительные показатели, а также Pi и 
ISD. После пункции данные изменения выражены в 
меньшей степени, чем после операции. 
Заключение 
Общее физическое развитие и вторичные половые 
признаки не имеют отклонений от нормы независимо 
от тяжести эпидидимита и способа лечения. Контр-
латеральное яичко также развивается без патологии во 
всех случаях.  
При всех степенях тяжести средняя потеря объема 
гонады была наименьшей после проведенного консер-
вативного лечения и наибольшей после операции. При 
пункционном лечении данный показатель занимал 
промежуточное положение.  
Атрофия тестикулы при консервативном лечении 
встречалась значительно реже, чем после операции. 
При пункционной методике случаи атрофии гонады 
единичны.  
Случаи рецидивирования острого эпидидимита 
отмечены как после консервативного лечения (1 слу-
чай), так и после операции (3 случая). Частота реци-
дивирования — 4,5% после консервативного лечения 
и 5,0% после операции соответственно — не имела 
статистически достоверного различия. После пункци-
онного лечения рецидивов не отмечено. Обращает на 
себя внимание течение рецидивирования. При консер-
вативной терапии рецидив отмечен однократно спустя 
1 год и был купирован консервативно на протяжении 
7 сут. После операции на трех больных приходится 
семь эпизодов рецидива, при этом временной проме-
жуток после операции до рецидива составил не более 
11 мес, курс антибактериальной терапии составил в 
среднем 11 сут, в одном случае потребовалось при-
бегнуть к операции. Также после оперативного вме-
шательства имели место некоторые клинические (тес-
товатость яичка, визуальное и пальпаторное уменьше-
ние яичка) и ультразвуковые (неоднородность 
структуры, рубцевание паренхимы) признаки атро-
фии, не зафиксированные у лечившихся консерватив-
но и пунктированных пациентов. Отмечены случаи 
фиксации яичка в области послеоперационного рубца, 
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что вызывало длительный болевой синдром. Данные 
изменения авторы относят на счет спаечного процесса 
в серозной полости мошонки. При пункционном и 
консервативном лечении подобных изменений не на-
блюдалось.  
Допплерографические показатели при консерва-
тивном и пункционном лечении в большинстве случа-
ев не выходили за пределы допустимых отклонений, в 
то время как после операции отмечено ослабление 
скоростей кровотока, снижение сосудистых индексов, 
обеднение сосудистого рисунка, соответствующие 
атрофии. 
Таким образом, при исследовании однородных 
групп больных установлено, что результаты лечения 
эпидидимита наиболее удовлетворительны при кон-
сервативном лечении. Исходы пункционного лечения 
сопоставимы с таковыми при консервативной тера-
пии, а применение методики целесообразно при тяже-
лых формах эпидидимита и может являться альтерна-
тивой ревизии мошонки.  
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